ANKIETA - test funkcjonalny i badanie neurologiczne

CZESC 1
WYPELNIA OSOBA UBIEGAJACA SIE O PRZYJECIE DO OSRODKA

e Prosimy o uwazne przecgytanie ankiety.

e Rgzetelne informacje pozwolq dobrze zaplanowaé Pana (i) pobyt na turnusie rehabilitacyjnym.

e Odpowiedzi prosimy oznaczaé zakreslajqc odpowiednie pole [

o Jezeli nie masz mozliwosci wypelnié ankiete samodzielnie, to popros o pomoc osobe 7 Twojego
otoczenia.

Od kiedy Pan(i) choruje na stwardnienie rozsiane? Prosimy podac rok ..........
1. Czy pracuje Pan(i) zawodowo?
1 tak "1 nie GrupaKIZ [
Mam rent¢ inwalidzka od
2. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy w t6zku?
] przy przewracaniu z boku na bok
'l przy zmianie pozycji z lezacej na siedzaca
1 przy niektorych innych zmianach pozycji - prosimy podac jakich
3. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy przy przemieszczaniu si¢?
e zlozka na wozek:
[] tak, zawsze O] tak, czasami [] nie
e 7z wozka na lézko:
[] tak, zawsze 0 tak, czasami [] nie
e 7z wozka na sedes:

[] tak, zawsze [ tak, czasami [] nie

1 jestem we wszystkich tych czynno$ciach samodzielny (a)



5. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy przy myciu i higienie osobistej?
"] potrzebujg catkowitej pomocy
"] potrzebuj¢ pomocy przy takich czynnosciach jak: (prosimy wymieni¢ kilka)
] nie potrzebuje¢ zadnej pomocy
6. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy przy positkach?
] tak, catkowitej pomocy
1 pomocy czgsciowej, przy takich czynnosciach jak: ...,
] nie potrzebuj¢ zadnej pomocy
7. Czy potrzebuje Pan(i) pomocy przy ubieraniu?
e dolnej polowy ciala:
U] potrzebujg catkowitej pomocy
] potrzebuje czgsciowej pomocy
] nie potrzebuj¢ zadnej pomocy
e gornej polowy ciala:
] potrzebujg catkowitej pomocy
] potrzebuje czesciowe] pomocy
] nie potrzebujezadnej pomocy
8. Czy moze Pan(i):
e chodzi¢ calkiem samodzielnie?
"1 tak, mogg przej$¢ dystans okoto ........... metréow
'] nie
e chodzi¢ przy pomocy?
*) kul [ balkonika [] laski [I drugiej osoby
e stac?
1 samodzielnie  [] przy pomocy kul, balkonka, trzymajac sie poreczy
"] podtrzymywany(a) przez druga osob¢ ] nie mogg w ogole stac
siedziec¢?
e [Jtak [] moge jedynic leze¢
9. Ile metréw mozesz przejs$¢ do pierwszych objawow zmeczenia..............
10. W domu poruszam si¢ przy pomocy:
"1wozka [ balkonika [Tkul [ laski
T W INNY SPOSOD = JAKI? .ot
11. Poza domem poruszam si¢ przy pomocy:
T wozka [ balkonika [ kul [ laski
(1 W ANNY SPOSOD = JAKI? .eeiieieciic e

12. Praktycznie nie opuszczam mieszkania z nastepujacych powodow:



13. Czy ma Pan(i) odlezyny?
[ tak [] nie

14. Czy ma Pan(i) klopoty z czynnosciami fizjologicznymi?
"I mamstale  [J mam czasami  [J nie mam zadnych
15. Uzywam cewnika:
"l calyczas [] okresowo [] nie uzywam
16. Uzywam pieluch:
" codziennie [ okresowo [] nie uzywam
17. Czy ma Pan(i) klopoty:
e 7 pamigcia:
O tak, duze [ tak, czasami [J nie mam
e ze sluchem:
0 tak, duze [ tak, czasami [J nie mam
e z moOwieniem:
[ tak, duze [ tak, nieznaczne [] tak, czasami  [] nie mam

18. Inne informacje, ktore chcialby (chcialaby) Pan(i) przekaza¢:

Data wypelnienia ankiety: ...................... POdPIS: .



CZESC 11
WYPELNIA LEKARZ PROWADZACY (NEUROLOG)

WYWIAD:

poczatek (rok) pierwsze objawy( jakie), rozpoznanie choroby ( rok i gdzie), udostgpnienie dokumentacji, ktora potwierdza

rozpoznanie, dodatkowe informacje dotyczace aktualnego stanu zdrowia (ograniczenie lub przeciwwskazania do

rehabilitacji ), aktualne leczenie.

Postaé choroby (w zaleznosci od przebiegu odpowiednie skresli¢ - x)

1. Postaé¢ remitujaco-rzutowa ( R-R) ]

2. Posta¢ wtornie przewlekta (S-P) ]

3. Postaé pierwotnie-postepujaca (P-P) [

4. Posta¢ rzutowo-przewlekta (P-R) [

Aktualny stan przedmiotowy funkcjonalny ( zgodnie ze skala EDSS)

1. Prawidlowe badanie neurologiczne L]

2. Bez uposledzenia czynnosci minimalne objawy w jednym punkcie FS [l

3. Minimalne upos$ledzenie czynnosci w jednym punkcie FS []

4. Umiarkowane uposledzenie w jednym punkcie FS albo tagodne uposledzenie czynnosci w 3 lub 4
punktach FS; chory w petni chodzacy. ]

5. Chory w petni chodzacy bez pomocy oraz samoobstugujacy si¢ powyzej 12 godzin dziennie,
pomimo stosunkowo cigzkiego uposledzenia czynnosci, na ktére sktada si¢ zwykle jeden punkt FS o
stopniu 4, zdolny do przejécia 500 metréw bez pomocy lub odpoczynku.

L]

6. Chory zdolny do przej$cia bez pomocy lub odpoczynku okoto 200 metrow, niewydolnos$¢ ruchowa
wystarczajaco cigzka aby uposledzi¢ catkowicie codzienne czynno$ci ]

7. Stosowane okresowe lub jednostronne state wspomaganie (laska, kula, podciag) konieczne do
przejscia okoto 100 metroéw z lub bez odpoczynku . [

8. Chory niezdolny do przejscia ponad 5 metréw nawet z pomoca: poruszajacy si¢ gldéwnie na wozku -
przebywa na nim ponad 12 godzin dziennie. [

9. Chory porusza si¢ jedynie na wozku lub jest nim wozony, ale przebywa poza wozkiem przez
wigkszo$¢ dnia; zachowanych wiele czynnosci samoobstugi zazwyczaj potrafi efektywnie uzywac
koficzyn gornych. [

10. Chory lezacy bezradny, moze porozumiewac si¢ i jes¢ []

11. Smieré z powodu stwardnienia rozsianego. ]

Data .......... Podpis i piecze€ lekarza ..........cuueeneecnnecsncnnnenne



